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Aspects psychopathologiques 
des troubles des conduites 
alimentaires 


Anorexie et boulimie se declenchent electivement a I'adolescence, 
periode cle au cours de laquelle les consequences bioloqiques, 
familiales et sociales de la puberte se conjuquent, exigeant un travail 
de separation - physique, psychique, emotionnelle, de destinee 
scolaire ou professionnelle - d'autant plus difficile a accomplir que 
tous les reperes vacillent, a commencer par les reperes corporels. 


Marie-Estelle Dupont, Maurice Corcos* 


I eclairage psychopathologique des troubles des 
conduites alimentaires a porte, dans un premier 
l temps, sur la nature du conflit psychique et des 
angoisses a rorigine du symptome. II s’est deplace, paral- 
lelement a revolution progressive des troubles des 
conduites alimentaires vers des formes mixtes, jusqu’a la 
question de Fidentite et de la dependance, situant ces 
pathologies dans le registre des conduites addictives. 
Diverses approches placent done aujourd’hui la proble- 
matique de Fidentite au coeur des troubles des conduites 
alimentaires, soulignant l’importance du conflit depen- 
dance-autonomie et la vulnerabilite fondamentale de ces 
patients . 1 


UNE MENACE SUR L'IDENTITE 


Le pediatre et psychanalyste D. W. Winnicott , 2 decrivant 
les relations precoces mere-nounisson, montre comment 
les soins quotidiens et les echanges qu’ils suscitent per- 
mettent, ou non, a l’enfant de faire l’experience d’une 
continuite d’existence alors meme qu’il est assailli d’exci- 
tations internes (faim, douleurs, sensations) et externes 
qui perturbent une homeostasie qu’il nest pas capable de 
restaurer lui-meme. 

En repondant de fapon appropriee aux besoins du 
nourrisson, en tolerant ses manifestations, la mere lui per- 
met d’apprendre a distinguer ses besoins et ses desirs. 


* Departement de psychiatrie de /' adolescent et du jeune adulte, Institut mutualiste Montsouris, 75674 Paris Cedex 14. 
Courriel : marieesteliedupont@gmail.com 
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TROUBLES DES CONDUITES ALIMENTAIRES ASPFCTS PSYCH0PATH01 OGIQIIFS 


Boulimie, hyperphagie, obesite 


La boulimie 

Elle constitue un trouble psychique caracterise par des crises 
pendant lesquelles le sujet ingurgite en un temps tres bref des 
quantites demesurees de nourriture, sans plaisir, de fagon compul- 
sive, jusqu'a se sentir mal et le plus souvent aller vomir. Ces crises 
sont suivies de diverses strategies de controle du poids (laxatifs, 
hyperactivite sportive, purges...). Le sujet a conscience du carac- 
tere pathologique de son comportement (culpabilite et honte). 

Du fait qu'elles recourent aux vomissements et a diverses 
manoeuvres depuratives, les patientes boulimiques sont normo- 
ponderales, avec un poids legerement inferieur a la moyenne. 

Obesite et boulimie ne sont done correlees que chez une 
minorite de patients, les cas de boulimie sans vomissements 
etant assez rares. 

L'hyperphagie 

Le sujet consomme d'enormes quantites de nourriture sans 
avoir le sentiment de perdre le controle. 

II ne s’isole pas pour manger precipitamment, ne se fait pas 
vomir, n'eprouve pas de culpabilite et n’entreprend aucune 
manoeuvre depurative. Contrairement a la boulimie, I'hyperpha- 
gie engendre souvent une obesite. 


D'etiologie variee, elle peut se rencontrer dans certaines obe- 
sites genetiques ou acquises (tumeurs de I’hypothalamus, syn- 
dromes de Prader-Willi et de Kleine-Levin), dans des pathologies 
neurologiques (demences frontales, maladie de Pick) ou psy- 
chiatriques (episode maniaque), ou du fait de Taction de cer- 
tains psychotropes. 

Le critere differentiel reside dans cette notion de perte de 
controle, pathognomonique dans les troubles des conduites ali- 
mentaires. 

L'obesite 

L'hypertrophie du tissu adipeux et le desequilibre du rapport 
masse grasse/masse maigre ne sont pas necessairement lies a 
un trouble du comportement alimentaire. Cette surcharge pon- 
derale d'etiologie plurifactorielle - predisposition genetique, 
hygiene de vie... - peut en revanche etre associee, directement 
ou secondairement, a une psychopathologie (troubles de I'hu- 
meur qui perturbent I’alimentation, ou diminution de I'estime de 
soi et symptomes depresses engendres par l'obesite). 

Les antecedents d'obesite, individuels ou familiaux, ont ete 
identifies comme un des facteurs de risque de troubles du com- 
portement alimentaire. 


L’interiorisation progressive de ces experiences non ver- 
bales (etre caresse, porte, berce, percevoir Fodeur et la 
chaleur maternelles. . .) constituerait done la base de la 
capacite a prendre soin de soi. La question de l’identite et 
de l’individuation est done directement bee au ben pre- 
coce entre l’enfant et son environnement. II ne s’agit pas 
tant, ici, de la quantite et de la technicite des soins procu- 
res que de Fequilibre rythmique, pulsionnel et affectif 
dont ils sont Foccasion. 

Les auteurs, psychanalystes 3 ' 4 et/ou therapeutes fami- 
baux 5 ' 6 ont ainsi retrouve chez les patientes souffrant de 
troubles des conduites ahmentaires des interactions preco- 
ces qui auraient ete marquees par Fimpossibilite, pour la 
mere, de decrypter correctement les manifestations de 
l’enfant (signibcation des cris, pleurs. . .), d’ou des repon- 
ses inadaptees. Les sensations corporebes ayant donne beu 
a des reactions mappropriees feraient le bt des futures dis- 
torsions de l’image du corps (dysmorphophobies, confu- 
sion entre les sensations et les emotions, tendance a se 
refugier dans la nourriture lorsqu’il y a un besoin affec- 
tif. ..). Les diverses approches famihales ont dans l’ensem- 
ble repere des elements recurrents dans l’anamnese de ces 
patientes et compatibles avec l’hypothese d’interactions 
precoces caracterisees par une difficile qualification du 
vecu propre de Fenfant, interprete par le parent, lui-meme 
en detresse, a travers le fibre de sa propre problematique. 


Problematique mere-fille non suffisamment elaboree, 
reactivant pour la mere un moment de la grossesse. 

Cette defaihance du « maternel » chez les meres a ete 
mise en exergue dans une perspective etiopathogenique 
psychosomatique . 7,8 Ce que l’on retrouve dans Fhistoire 
passee n’est pas un traumatisme reel au sens de maltrai- 
tance , 9 mais plutot une absence ou une defaillance, non 
pas en termes de quantite de soins mais de qualite de la 
relation mere-enfant. Comme si la securite materiehe avait 
ete assuree, mais sans que ces gestes quotidiens aient pu 
donner beu a un echange vivant entre Fenfant et sa 
mere. . . au corps defendant de cehe-ci. 

La capacite matemehe a interpreter les manifestations 
de Fenfant peut etre entravee pour differentes raisons. 
Ainsi observe-t-on dans ces affections un nombre non 
negligeable de meres souffrant elles-memes de troubles 
ahmentaires qui, de ce fait, se trouvent tres demunies face 
a certaines manifestations de Fenfant qui les renvoient a 
leurs propres difficultes. EUes peuvent se sentir agressees 
par Fenfant, et non « vahdees » par lui en tant que mere. 
Un deuil peut empecher la mere ralentie psychiquement 
et corporellement de prendre du plaisir dans le corps a 
corps avec Fenfant, dont les besoins donnent beu a des 
gestes mecaniques, denues d’emotion et de jeu. Ou 
encore, certaines meres seules ou qui se sentent seules, et 
pour qui Fenfant est un prolongement d’elles-memes. 
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l’idealisent sans en reconnaitre les particularites propres 
et le besoin d’autonomie : enfant surinvesti comme « sau- 
veur » dun couple parental qui bat de Faile, enfant-thera- 
peute d’une mere deprimee qutil faut tenter de reanimer 
parce qu’un enfant a avant tout besoin de la presence 
vivante de ses parents, enfant « parfait » cense repondre 
aux attentes projetees par les parents et qui finit par ne 
plus avoir de desir propre. . . 

Le denominateur commun a toutes ces configurations 
ne reside pas tant dans la gravite objective des faits que 
dans Fexperience vecue par Fenfant de ne pas etre per<ju, 
reconnu et investi dans ce qu til est et surtout devient. Que 
Fenfant ait ete neglige dans ses besoins primaires ou acca- 
pare par une problematique parentale, on retrouve le 
rneine defaut dtinvestissement de Fenfant en tant que 
sujet a part entiere, et done une forme d’alienation : Fen- 
fant ne se vit que comme complement, prolongement de 
ses parents, ce qui entrave son autonomisation. (Test done 
un traumatisme « en creux », par defaut, dans la mesure 
ou quelque chose a manque « dans le banal et le quoti- 
dien ». Une presence emotionnelle qui fait du corps de 
Fenfant un lieu de plaisir et dechange, et pas seulement 
une addition de besoins satisfaits ou un objet de decharge 
pulsionnelle pour un adulte en souffrance. 

UNE FORME D'ADDICTION 


Dans ce contexte, la puberte survient alors que les frontie- 
res entre soi-meme et autrui sont confuses (relation mere- 
fille fusionnelle, ou emprise qui empeche Fenfant de s’ap- 
proprier son corps). L’enfant n’ayant vecu que dans 
l’ombre du desir (ou de la depression) parental, la neces- 
sity de prendre son autonomie le laisse desempare. Le 



L'evolution vers des formes mixtes et I'inteqration 
de ces pathologies dans le champ des addictions. 

Les consequences physiologiques de ces conduites desorganisent 
le rapport au temps, a I'espace et a soi, en mettant le corps 
en etat de survie et de stress physioloqique. Ces effets 
biologiques de croyances erronees retentissent 
sur la perception et le jugement. D'oii des boucles 
psychosomatiques qui verrouillent les comportements 
(secretion de beta-endorphines liee au jeune, et dont I'action 
antalqique et euphorisante renforce le deni des besoins). 

La dimension addictive de ces conduites (revelee 
par la neurobiologie) [y compris restrictives, faim et epuisement 
constituant I'equivalent des sensations fortes recherchees 
des conduites a risque] et revolution emaillee de rechutes. 

La frequence des comorbidites: troubles de I'humeur, 
conduites a risque, automutilations, toxicomanies. 


devouement a la cause parentale n’est plus possible, 
(l’anorexique a souvent ete une petite fille modele satis- 
faisant, voire anticipant, les attentes familiales) et les 
modifications morphologiques qui exigent une separa- 
tion s’accompagnent dtim raz-de-maree psychique ingera- 
ble : Fenfant ne s’etant pas approprie son corps, ces chan- 
gements lui font revivre cette experience tres lointaine 
que son corps est le lieu d evenements arbitraires, qutil lui 
echappe, et l’adolescent en arrive a penser qutil lui est 
etranger ou la propriete dun autre. . . 

Ce vecu d’emprise alienante constitue un leitmotiv 
dans le discours des adolescentes anorexiques : «r les cuisses 
de ma mere. . . le ventre de ma grand-mere ». « Toutes ces for- 
mes, toute cette chair, c’est trop, ce n’est pas moi,j’ai envie de 
tailler dedans au ciseaupour y voir plus clair » : peut-on plus 
crument exprimer le desir de « faire le tri » entre ce qui 
appartient a Fautre et ce qui revient a soi? Le fantasme de 
repartir de zero manifeste l’angoisse, dans les formes gra- 
ves, qutil n’y ait que « 1 corps pour 2 ». 10 Fantasme que 
l’adolescente doit apprivoiser pour pouvoir se reappro- 
prier subjectivement son corps, pour Fhabiter, y ab liter et 
y affirmer sa feminite. 

La psychopathologie des troubles des conduites ali- 
mentaires pourrait done s ente nd re aujourd’hui a travers 
ce defaut dtinvestissement precoce du corps vivant et 
autonome de Fenfant. 7,8 A cette sensualite introuvable va 
done se substituer la recherche de sensations fortes per- 
mettant d’eprouver ses propres limites. Car ce sont les 
interiorisations precoces 1,2 qui permettent plus tard de 
supporter la frustration, de « sublimer » les impulsions et 
d’elaborer psychologiquement les emotions au lieu de les 
fuir dans une hyperactivite frenetique. 

Ainsi les patientes « mixtes » ont-elles souvent d’autres 
conduites a risque, telles que scarifications, sexualite 
addictive, indices dune vie pulsionnelle qu’elles n’ont pas 
appris a canaliser et qui les deborde. 

Cette dimension de dependance a un objet absent cree 
une absence en soi qui se traduit par un sentiment de vide 
interieur; un surinvestissement du corps et des sensations 
au detriment de la pensee et des emotions ; la dependance 
a un objet externe, concret, materiel (drogue, alcool, 
nourriture ou autre) cense remplacer le bon objet inte- 
rieur qui fait defaut, tout en evitant en apparence la 
dependance a une personne reelle, moins « utilisable » 
qu’un objet inanime. 

Ainsi peut-on lire les troubles des conduites alimentai- 
res a la lumiere des criteres proposes pour definir les 
conduites addictives. 11 On retrouve en effet: 

- la sensation croissante de tension et de vide interieur 
precedant la crise ; Fimpossibilite de resister a Fimpulsion 
a realiser le comportement et Firritabilite manifeste si le 
sujet ne peut pas s’y adonner ; 

- le plaisir ou soulagement pendant la duree du compor- 
tement accompagne dune sensation de perte de controle ; 

- le caractere envahissant du trouble, le toxique (ici la 
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Neurophysiopathologie des troubles des conduites alimentaires 


L avalanche de donnees neurobiolo- 
giques, avec la decouverte de nom- 
breuses molecules ces deux dernieres 
decades (leptine, ghreline, neuropeptide Y, 
peptide YY, recepteurs endocannabinoi'des 
CB1, CB2...), a permis de mieux comprendre 
la physiopathologie des troubles des condui- 
tes alimentaires et les boucles de regulation 
neurophysiologiques intervenant dans le cir- 
cuit de la regulation de la prise alimentaire. 
Differents modeles etiopathogeniques 
s'etayant sur des soubassements neurobio- 
logiques et genetiques ont permis d'evoquer 
une vulnerability biologique sous-jacente au 
trouble. Ils ne permettent pas pour autant de 
comprendre comment on passe d'un dys- 
fonctionnement neurobiologique a la patho- 
logie, et cela d’autant plus que les dys- 
fonctionnements observes sont souvent 
secondaires aux perturbations energetico- 
nutritionnelles liees aux troubles de conduite 
alimentaire. Nous aborderons de maniere 
non exhaustive, dans ce chapitre, les bases 
de la neurophysiopathologie des troubles 
des conduites alimentaires. 

NEUROBIOLOGIE DES 
COMPORTEMENTS ALIMENTAIRES 

L'information du systeme nerveux central 
sur I'equilibre energetique de I'organisme 
provient pour partie de la secretion d’hor- 
mones qui activent les voies neuronales 
hypothalamiques. Au niveau des noyaux 
hypothalamiques, il existe des populations 
neuronales impliquees dans les voies de 
regulation physiologique de I'alimentation : 
les neurones a pro-opiomelanocortine 
(POMC) [precurseurs de I'hormone de la 
melanocortine (aMSH) et de la cocain and 
amphetamine related transcript (CART)] 
sont des voies anorexigenes, tandis que les 
neurones a neuropeptide Y (NPY) et agouti- 
related peptide (AgRP) sont des voies orexi- 
genes. De maniere tres schematique, on 
peut distinguer les theories etiologiques 


Olivier Guilbaud, Maurice Corcos* 

peripheriques et les theories etiologiques 
centrales en fonction des peptides impliques. 

Dans le cadre du modele peripherique, 
les mediateurs impliques sont des hormo- 
nes secretes par les tissus peripheriques 
(notamment le tractus digestif et le tissu 
adipeux) qui vont informer le systeme ner- 
veux de I'etat de repletion ou de vacuite sto- 
macale ainsi que de I'etat de la balance 
energetique. On distingue les hormones 
anorexigenes (insuline, leptine, cholecysto- 
kinine, PYY [3-36]...) et orexigenes (ghreline, 
cortisol...). 

La leptine est une hormone de la satiete, 
secretee par les adipocytes. Elle inhibe la 
prise alimentaire et augmente la depense 
energetique par I'intermediaire de son inter- 
action avec les recepteurs specif iques de 
I'hypothalamus. Elle agit au niveau hypotha- 
lamique en activant la synthese des molecu- 
les qui inhibent I'appetit (POMC et ses deri- 
ves [MCH et CART]) et inhibe la synthese de 
molecules impliquees dans les voies orexi- 
genes (NPY, AgRP, galanine, orexine A et B). 

La ghreline, quant a elle, est une hormone 
de la faim. Secretee par la muqueuse gas- 
trique lorsque I'estomac est vide, elle pro- 
voque la sensation de faim par un meca- 
nisme inverse de celui de la leptine, elle 
stimule les voies de regulation orexigene et 
inhibe les voies de regulation anorexigene 
de I'hypothalamus ventral au niveau du 
noyau arque. 

Contrairement a I'obesite, dans I'anorexie 
mentale ou les reserves energetiques sont 
relativement basses et I'estomac souvent en 
etat de vacuite, on observe une chute de la 
leptinemie et une augmentation du taux 
plasmatique de ghreline. Les taux de leptine 
et de ghreline observes correspondent a la 
reaction physiologique de I'organisme au 
jeune observe dans I'anorexie. Certains 
auteurs ont evoque une resistance ou une 
mutation sur les recepteurs de la ghreline 
qui pourraient expliquer un taux eleve dans 


le cadre de I'anorexie et I’absence d'action 
orexigene de la ghreline tandis que, dans 
I'obesite, il a ete evoque une diminution de la 
sensibilite des recepteurs de la leptine. En 
fait, il existe de tres rares cas d'obesite syn- 
dromique secondaire a une atteinte gene- 
tique de la production de leptine ou d'un defi- 
cit des recepteurs de la leptine ou de la 
melanocortine (recepteurs MC4). II a ete 
montre que I'injection de ghreline chez 
I’homme et I'animal entraTnait une augmen- 
tation de la prise alimentaire, I'hormone PYY 
(3-36), quant a elle, entraTne chez le sujet 
obese une diminution significative de la prise 
alimentaire, mais ces effets ne sont que de 
courte duree et s'estompent rapidement. 

Dans le cadre du modele central, la 
conduite alimentaire resulterait d’un dys- 
fonctionnement de neuromediateurs impli- 
ques dans les voies orexigenes et anorexi- 
genes de I’hypothalamus. La serotonine est 
le neuromediateur dont le role dans le pon- 
derostat est actuellement le mieux connu. 
Elle a un effet de diminution des ingestas 
caloriques par un ensemble de phenomenes 
selectifs sur la prise alimentaire. Son ago- 
niste, la dexfenfluramine, a une action ano- 
rexigene. La serotonine agit au niveau de 
I'hypothalamus median en diminuant la 
prise alimentaire, en particulier des hydra- 
tes de carbone. Ainsi, il a ete suggere I'hypo- 
these d'un hypofonctionnement serotoni- 
nergique dans la boulimie, responsable de 
comportements compulsifs-impulsifs. 

Le systeme endocannabinoide qui contri- 
bue aussi a la regulation alimentaire, a la 
balance energetique, au metabolisme lipi- 
dique et glucidique a ete recemment mis en 
exergue de par ses potentialites orexigenes. 
II serait active dans I’obesite et entraTnerait 
en peripherie une insulinoresistance. Des 
inhibiteurs specifiques du recepteur canna- 
binoTdel (CB1) ont montre des effets limites 
dans la reduction du poids et I'amelioration 
des troubles metaboliques rencontres dans 
I'obesite. D’autres neuropeptides secretes 
au niveau du systeme nerveux central ont 
aussi ete mis en cause. Le neuropeptide Y 


* Departement de psychiatrie de I' adolescent , Institut mutualiste Montsouris, 75674 Paris Cedex 14. 
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est I'un des orexigenes les plus puissants, il 
stimule et augmente la prise alimentaire et 
favorise le stockage d’energie dans le tissu 
adipeux. II a ete evoque un dysfonctionne- 
ment du systeme NPY-leptine-ghreline dans 
I'anorexiementale. 

APPORT DE L’lMAGERIE 

Des etudes de neuro-imagerie fonction- 
nelle dans les troubles des conduites ali- 
mentaires ont revele des anomalies du 
metabolisme energetique cerebral avec un 
hypometabolisme frontal inferieur et tem- 
poral chez les anorexiques par rapport aux 
boulimiques et une diminution plus mar- 
quee de I'activite dans les regions prefron- 
tales et cingulaires anterieures chez les 
anorexiques restrictifs.' Une hypothese a 
ete formulee selon laquelle les anorexiques 
auraient une phobie des calories induisant 
une augmentation de I'activite cerebrale 
importante lors de la confrontation a I'objet 
phobogene. En effet, comparativement a 
des temoins, des anorexiques qui voient des 
aliments hautement caloriques ont une 
augmentation plus importante de I'activite 
au niveau du cortex cingulaire anterieur, de 
I'insula et de la formation amygdalo-hippo- 
campique. De plus, la confrontation a une 


image deformee de leur propre corps induit 
une activation de I'amygdale chez des ano- 
rexiques, mais pas chez des temoins. Ce 
resultat serait le signe d’une reaction de 
type aversive face a un stimulus anxiogene : 
I'image deformee de leur corps. 

MODELE GENETIQUE 

Une association significative entre ano- 
rexie mentale et un polymorphisme du gene 
codant le recepteur serotoninergique 
5HT2A a ete mise en evidence. Ces resultats 
sont inconstants, ils seraient plus significa- 
tifs chez les anorexiques restrictifs ayant 
une forte dimension obsessionnelle. 1 2 Une 
etude europeenne multicentrique portant 
sur 316 patients souffrant d'anorexie men- 
tale n'a pas retrouve de polymorphisme 
pour ce gene. 3 Les etudes d'agregation 
familiale estiment a 3% le risque d'avoir un 
enfant anorexique si un apparente a le trou- 
ble et a 0,3% si ce n'est pas le cas. 

CONCLUSION 

Ces approches constituent des apports 
non negligeables quant a la comprehension 
de I'etiopathogenie du trouble. Elies ont 
debouche sur des implications therapeu- 
tiques qui sont encore relativement limitees 


a I'heure actuelle. Dans tous les cas, la per- 
turbation isolee d'un neuromediateur ne 
peut etre tenue pour responsable de I’induc- 
tion du trouble de conduite alimentaire. II 
s'agit d'un champ complexe ou de nom- 
breux neuromediateurs interagissent entre 
eux dans les boucles de regulation de la 
satiete et de la faim, expliquant aussi la diffi- 
culte a reperer un gene candidat de I'ano- 
rexie mentale et de la boulimie. La transmis- 
sion est probablement oligogenetique, voire 
polygenetique, et le poids des facteurs envi- 
ronnementaux reste majeur. 

Les auteurs declarent n avoir aucuu 
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faim ou la crise boulimique) devenant la principale preoc- 
cupation du sujet qui finit par organiser sa vie autour des 
crises (stocker de la nourriture, attendre d’etre seul, cuisi- 
ner pour les autres, passer des heures a se preparer une 
collation derisoire) ; 

- l’escalade, les patientes anorexiques mixtes ou bouli- 
miques pouvant passer une joumee entiere a faire des cri- 
ses (etat de maf terme emprunte juducieusement a l’epi- 
lepsie), les anorexiques restrictives se trouvant prises dans 
une surenchere d’hyperactivite et de restriction ; le temps 
consacre au symptome (strategies d’amaigrissement, cri- 
ses de boulimie) est de plus en plus important et diminue 
d’autant Finvestissement des autres domaines, la vie pro- 
fessionnelle demeurant longtemps preservee toutefois ; 

- la frequence des episodes plus importante que ne l’au- 
rait voulu le patient, l’echec des tentatives pour limiter le 
comportement qui semble « s’autonomiser », le sujet se 
trouvant pris dans une spirale ou ecroulement de l’estime 
de soi et conduites destinees a court-circuiter la souf- 
france morale se renforcent mutuellement ; spirale renfor- 
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cee par les cerdes vicieux psychosomatiques qui se met- 
tent en place, les crises de boulimie dereglant totalement 
la glycemie, les rythmes chronobiologiques, les secretions 
de serotonine et engendrant des carences en micronutri- 
ments, d’ou des fringales qui rendent plus difficile le 
controle des impulsions alimentaires. 

D’ou la perpetuation du comportement alors meme 
que le sujet a conscience d’aggraver un probleme d’ordre 
social, psychologique et medical. 

Leur addiction (a la nourriture, l’alcool, ou a une acti- 
vite [sport a outrance, sexualite multiple]) leur donne le 
sentiment de ne plus etre dependants d’autrui, mais de 
« choisir » I’objet de leur dependance. Le « choix » du 
symptome permet de se sentir a l’abri du regard des 
autres, d’avoir un « secret » et qu’est-ce qu’un secret, sinon 
un espace psychique a soi? 

Dans un premier temps, ces conduites permettent 
done, paradoxalement, de restaurer un sentiment de 
controle, traduisant a la fois la tentative d’autonomisa- 
tion. .. et son echec patent. Notons le lien entre les 
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Anorexie restrictive, 
anorexie mixte 

L fanorexie se caracterise par la triade: restriction alimen- 
taire-amaigrissement-amenorrhee. 

On differencie habituellement I'anorexie restrictive et 
I'anorexie boulimique ou «mixte». 

Dans I'anorexie restrictive, la symptomatology se resume 
aux conduites centrees sur I'amaigrissement sans episodes 
boulimiques. Des vomissements sont parfois provoques, 
independamment de toute crise alimentaire, lorsque la 
patiente juge avoir trap mange, par exemple lorsqu'elle n'a pu 
eviterun repas familial. 

L'anorexie mixte ou anorexie boulimique: aux symptomes 
decrits precedemment, s'ajoutent des episodes boulimiques 
en general suivis de vomissements. Ces patientes dites «mix- 
tes» oscillent entre des periodes de restriction et des episo- 
des de compulsion alimentaire-manceuvres depuratives. 
Elies consomment beaucoup de laxatifs et/ou de diuretiques 
et ont frequemment des comorbidites (toxicomanies, auto- 
mutilations, surconsommation medicamenteuse...). 

Remarque: cette distinction concerne la symptomatolo- 
gy, mais, pour la plupart des patientes, le trouble alimentaire 
evolue sur un continuum allant de I'anorexie restrictive vers 
une anorexie mixte. Ainsi, deux tiers des anorexiques initiale- 
ment restrictives traversent des episodes boulimiques quand 
les repercussions biologiques et sociales de la denutrition 
commencent a se faire sentir (isolement, perte des reperes 
corporels concernant les sensations de faim...). 


conduites restrictives ou boulimiques et le niveau de ten- 
sion interieure: les episodes boulimiques survenant fre- 
quemment avant ou juste apres un evenement vecu 
comme stressant (examen, diner familial. . .), ce qui mon- 
tre la difficulte de ces sujets a reguler leurs emotions. Tou- 
tes ces manifestations sont majorees au domicile familial 
et s’attenuent a l’exterieur, en particulier au debut des 
troubles. Comme si limportant n’etait pas tant de manger 
ou de ne pas manger, mais plutot de comment Ton mange 
et surtout avec qui . 8 Maniere aussi de ne plus se laisser 
faire par la mere dont on cherche a se differencier, ce qui 
passe, pour ces patients, par un retour a ce qu’il y a de plus 
primaire : la fonction nourriciere. 

Les patients boulimiques insistent sur cette dimension 
de « dependance choisie », du moins dans un premier 
temps, comme s i I valait mieux etre prisonnier de ses pro- 
pres comportements que d’eprouver les emotions susci- 
tees par les autres. Ainsi une patiente qui disait «r au moins 
avec la bouffe je sais a quoi m \ 'en tenir ». Sous-entendu « je ne 
risque pas d’etre deque. » Parce que la relation affective fait 


peur. Elle comporte le risque d’etre abandonnee ou, a 
l’inverse, prise dans une fusion a la fois desiree et redou- 
tee. Lacher le symptome, compagnon mortifere mais 
familier, pour aller vers soi-meme sans la maladie, c’est 
rencontrer le doute, l’emotion, constater les degats phy- 
siques, traverser le decouragement et les rechutes, la 
honte, la peur et, peut-etre aussi le simple plaisir d’etre, 
seul et a deux. 

Les frontieres entre soi et l’autre ne sont pas nettes, et 
les conduites de purge symbolisent une tentative de se 
laver, de se degager de l’emprise d’autrui, de verifier ses 
propres frontieres et de tester, aussi les limites de la resis- 
tance corporelle. 

« Faire le plein » ou a l’inverse jeuner et se vider est 
une I'aqon de ne laisser aucune ouverture a l’autre, de se 
mettre « hors-jeu » au plan relationnel, de retrouver un 
espace a soi. Ainsi une patiente anorexique-boulimique 
qui meme apres un bon moment passe avec ses parents, 
avait « besom de faire une crise », sorte de sas permettant de 
s’isoler, de se purger de la marque emotionnelle even- 
tuellement laissee par l’autre. Cette dependance permet 
de reconstituer une intimite « negative », une intimite 
dans la souffrance, mais une intimite malgre tout , 12 a 
defaut d’une veritable autonomie, synonyme d’inconnu 
et done angoissante. 

Au prix de leur sante, de l’aisance corporelle, du rap- 
port spontane a soi et a autrul au prix de leur avenir par- 
ibis, ces patients tentent de preserver une singularity, de 
se mettre hors d’atteinte. La crise alimentaire, le jeune ou 
rhyperactivite permettent d’eviter une depression franche 
mais ne permettent aucune elaboration mentale et les 
obligent a repeter indefiniment cette reponse inappro- 
priee, reponse ne pouvant qu’echouer parce que c’est bien 
de tout autre chose que de noumture dont il s’agit . 12,13 

UNE STRATEGIE DE SAUVEGARDE 


Ce que traduit l’obsession du poids, outre une distorsion 
majeure de l’image du corps dont on sait combien elle est 
ancree dans les experiences precoces - plus que dans les 
nonnes sociales en vogue qui ne font que reactiver ce qui 
est latent -, c’est le sentiment de ne pas se reconnaitre 
dans ce corps qui se sexualise, l’angoisse d’etre submer- 
gee et de perdre totalement le controle, a une periode de 
la vie oil la question de la dependance et de l’autonomie 
est centrale. Prendre ses distances, faire le tri entre ce 
qu’on garde et ce qu’on critique de l’heritage parental 
suppose de ne pas avoir constamment besoin de la pre- 
sence physique de l’autre pour se sentir vivant. C’est 
bien cette securite interieure qui fait defaut aux patients 
atteints de troubles des conduites alimentaires. Ainsi 
rejouent-ils dans leur rapport a la nourriture et a leur 
corps les relations qu’ils entretiennent avec leurs pro- 
ches, relations marquees par une altemance entre fusion 
et rejet, entre exces et privation . 14 
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Troubles des conduites alimentaires et maternite-infertilite 


L es recherches consacrees aux intrica- 
tions entre grossesse-infertilite et trou- 
bles des conduites alimentaires demeu- 
rent relativement absentes des publications 
internationales. Toutefois, dans les dernie- 
res annees, un regain d'interet pour ce sujet 
aux determinants sans doute multiples : 
augmentation de la prevalence des troubles 
des conduites alimentaires, et notamment 
des formes subcliniques dans les societes 
occidentales ; acces a la maternite (via les 
techniques d’assistance medicale a la pro- 
creation [AMP]) de femmes ayant des trou- 
bles de la fertility directement ou indirecte- 
ment lies a des troubles des conduites 
alimentaires; frequence croissante des for- 
mes mixtes de troubles des conduites ali- 
mentaires ou devolution vers des conduites 
boulimiques des cas d'anorexie restrictive 
(50%)... 

TROUBLES DES CONDUITES 
ALIMENTAIRES ET FERTILITE 

II existe un lien evident entre I’anorexie 
mentale et les troubles de la fertilite, 
puisque I'amenorrhee est un critere dia- 
gnostique de I'anorexie mentale en phase 
active. Les patientes sont alors en anovula- 
tion et ne peuvent done pas etre enceintes, 
sauf cas exceptionnels avec ovulation pas- 
sant inapergue ou recours a I'assistance 
medicale a la procreation. En revanche, pen- 
dant le processus de guerison, quand le 
poids a atteint 90% de I'indice de masse 
corporelle ideal, les regies reapparaissent, 
souvent avec un delai de 6 mois a 1 an. Le 
pourcentage d'amenorrhee persistante au- 
dela de cette periode, en depit de la restau- 
ration de la fonction gonadotrope, varie 
selon les etudes de 13 a 30%. Les raisons 
avancees sont alors soit la poursuite de pro- 
blemes alimentaires a bas bruit, soit la per- 
sistance de difficultes psychologiques. 

Les etudes prospectives a long terme (au- 
dela de 10 ans) montrent des taux d'inferti- 
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life chez les femmes ayant ete suivies pour 
anorexie mentale, et ayant un desir de gros- 
sesse, similaires a ceux de la population 
generale. Apres une longue periode de suivi 
psychiatrique, la difference des taux de 
reproduction par rapport a la population 
generale s'explique par le fait que le desir 
d’enfant est moins present (ou plus ambiva- 
lent) chez les femmes qui ont un diagnostic 
vie-entiere de troubles des conduites ali- 
mentaires: celles qui desirent avoir un 
enfant n’ont alors pas plus de difficultes a 
concevoir que celles qui n'ont pas d'antece- 
dent de troubles des conduites alimentaires. 1 

TROUBLES DES CONDUITES 

ALIMENTAIRES ET GROSSESSE 

Evolution des troubles des conduites 
alimentaires 

La grossesse provoque des modifications 
majeures et rapides du schema corporel, 
semblables par certains aspects aux bou- 
leversements physiologiques et psycho- 
logiques de la puberte, et susceptibles de 
reactiver les problematiques associees aux 
troubles des conduites alimentaires. 

La grossesse semble avoir un impact 
dichotomique sur les troubles des conduites 
alimentaires actuels ou passes. 2 - 3 Le plus 
souvent, on observe une amelioration du 
comportement alimentaire et des cognitions 
autour du poids, de I'apparence corporelle, 
de I'alimentation, avec parfois une normali- 
sation de ces conduites. L'investissement du 
foetus et le souhait de proteger I'enfant vien- 
draient en contrepoids des conduites patho- 
logiques et seraient soutenus par la valo- 
risation sociale de la maternite et le 
renforcement du support familial et social 
coi'ncidant souvent avec la grossesse (atten- 
tion du conjoint, des proches...). Plus rare- 
ment, la grossesse est marquee par une de- 
stabilisation et une disorganisation de 
conduites souvent tres ritualisees, sans 
doute dans les cas les plus severes et ou 


l'investissement de I'enfant ne peut permet- 
tre de juguler et tolerer le sentiment de 
perte de controle. Dans le post-partum, en 
revanche, on observe le plus souvent une 
recrudescence des troubles des conduites 
alimentaires. 

Complications obstetricales 

Bien que les etudes de cas suggerent un 
risque accru de complications obstetricales 
et fcetales (malformations fcetales, mort in 
utero, prematurite...), les etudes menees sur 
des populations plus importantes montrent 
plutot des grossesses se deroulant normale- 
ment et sans complications majeures. La 
donnee la plus constante serait celle de petit 
poids de naissance pour I’age gestationnel 
chez I'enfant, fortement correle avec la 
prise de poids de la mere au cours de la gros- 
sesse. Cet element incite a la prise en charge 
de ces femmes afin de les identifier precoce- 
ment et de les accompagnertout au long de 
la grossesse. 

Dans le post-partum 

L'existence d'antecedents de troubles des 
conduites alimentaires parait constituer un 
facteur de risque de developpement de 
troubles psychiques du post-partum. 4 L'exis- 
tence de plus d'un tiers de decompensations 
depressives dans le post-partum et les impli- 
cations en termes de qualite du lien mere- 
enfant conduisent a considerer cette popu- 
lation comme a haut risque. 

Le retentissement des troubles des 
conduites alimentaires de la mere sur I'en- 
fant est difficile a evaluer, et il n'existe aucun 
consensus, ni sur le devenir ni sur la prise en 
charge de ces enfants. Toutefois, comme 
toute pathologie psychiatrique parentale, 
elle expose a un risque theorique accru de 
difficultes psychopathologiques chez I'en- 
fant. L'existence d'un trouble des conduites 
alimentaires actif pourrait augmenter la 
probability de troubles des conduites ali- 
mentaires de I'enfant. Par ailleurs, les carac- 
teristiques psychopathologiques de ces 
femmes pourraient influer sur la qualite des 
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interactions precoces mere-enfant, inter- 
actions marquees par davantage de 
controle, plus d'intrusivite, moins de par- 
tage emotionnel tant au cours des repas gue 
lors des jeux . 5 Toutefois, le manque d'etudes 
concernant ce theme ne permet pas d'eta- 
blir de conclusions definitives. 

Hauteur n ’a pas transmis 
de declaration de conflit d’interets. 
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Ce cc je suis trop grosse » est une fa con de parler, maniere 
stereotypee et condensee de dire : or tomes ces formes, ce n \ 'est 
pas net, cen’est pas moi ». La ressemblance morphologique 
evoque Pemprise de l’autre, la confusion (fusion dans) 
des corps, des coeurs et des esprits. Accepter la nouniture 
maternelle au moment oil le corps prend du volume 
brutalement est insupportable : or je me laisse modeler et 
deformer par tnaman ». Et l’on voit ici conune se confon- 
dent dans les representations psychiques des patientes 




3 U R LA PRATIQUE 


)■ Ne pas raisonner en termes de poids et d'indices chiffres pour 
faire le diagnostic: I'obsession du poids precede les conduites 
de restriction, elles-memes anterieures a la maigreur; la boulimie 
est en general normoponderale; les dereglements endocriniens, 
les cedemes, la potomanie contribuent a biaiser le poids. 

7 Lever le deni des troubles est la condition sine qua non 
pour que la patiente formule une demande d'aide par rapport 
a son trouble. Cela implique de trouver la bonne distance, 

(ni intrusion, ni complicity, ni indifference) pour etablir 
une relation de confiance. 

•) Ces patientes se sentent facilement jugees ou piegees. 

Le corps medical est souvent pergu comme globalement 
hostile, particulierement dans les cas de denutrition severe, 
oil la necessity de reprendre du poids donne I'impression 
a la patiente que les medecins veulent a tout prix la « faire 
engraisser» sans tenir compte des angoisses qu’elle eprouve. 

•> L’ecoute permet de trouver un terrain d’entente en partant 
de la plainte et en faisant le lien avec la realite medicale 
qui la sous-tend. 

7 Pugnacite et patience « active » permettent au medecin 
de nouer une alliance therapeutique durable en depit 
d'une observance tres fluctuante. II importe done de s’appuyer 
sur la singularity (6 combien gommee par les effets 
de la conduite) de la patiente, toute intervention plaquee, 
imposee etant particulierement insupportable dans 
ces problematiques de dependance-autonomie. 
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l’ordre du biologique et de l’affectif, du reel et du fan- 
tasme, le terrain du moi et le terrain d’autrui. 

Le refus categorique d’avaler ce qui est prepare par la 
mere traduirait-il une peur d’etre contaminee ? Contami- 
nee par les calories, autrement dit par l’energie et la cha- 
leur. . . jeuner devient une affaire de morale interieure 
pour qui ne veut plus se compromettre avec un environ- 
nement dont il a perdu le gout. Ne pas manger, pour celle 
qui ressent l’alienation de son desir a celui de ses parents, 
est une question de survie psychique ou il n’est plus ques- 
tion de « lui faire avaler» ce qu’elle n’a pas choisi. 

Ce refus s’accompagne de l’insistance a cuisiner pour 
sa famille. Ce double symptome de la cuisiniere affamee 
apparait comme une veritable mise en acte du besoin de 
differentiation : « vous et moi », « votre nourriture et la 
mienne ». symbole d’une defense de son territoire, d’une 
tentative de restauration des frontieres, d’une quete d’au- 
tonomie. . . toujours sous le regard de l’autre. 

La encore, la notion d’ad diction s’avere utile pour com- 
prendre que si ces patientes mettent en peril leur equili- 
bre physique, e’est qu’elles sentent une menace peser sur 
leur identite psychique. Il faut alors « mettre en jeu Petre 
pour preserver le moi ». 15 

Cette dimension de sauvegarde du moi se retrouve 
done dans ce qui apparait comme une addiction au jeune 
et a l’hyperactivite. Comme si la securite interne etait 
inexistante au point qu’il faille chaque jour gagner un 
« droit a l’existence ». 11 ne s’agit nullement, chez l’ano- 
rexique, d’un comportement hautain ou d’une competiti- 
vite exacerbee : etre en tete de classe n’est pas une 
maniere d’etre la meilleure, mais seulement de calmer un 
ideal du moi qui exige du sujet un paiement comptant, 
quels que soient les effets de la denutrition. 11 ne s’agit pas 
d’arrogance, seulement de survivre narcissiquement : il lui 
faut partout etre la premiere, etre la plus maigre, la plus 
sportive, la plus active, la plus efficace, la plus irreprocha- 
ble, « exceller ou mourir ». 

Sorte d’epreuve du feu chaque jour renouvelee, oil il 
faut risquer sa peau pour trouver son identite, les troubles 
des conduites alimentaires masquent une detresse qui 
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pousse la patiente a vivre comme si elle etait au-dessus 
(ou au-dessous, en tout cas en dehors) des lois physiques. 

Tous ces comportements apparaissent manipulatoires, 
voire arrogants, mais sont avant tout defensifs. Leur 
« perversite » reside dans ce qu’ils aboutissent a l’effet 
inverse du resultat escompte : ces patientes, pour trouver 
leur voie propre, se retrouvent plus dependantes que 
jamais. De leurs proches, des soignants, des symptomes 
dont l’intensite est a la mesure meme d’un vecu de 
menace sur Tidentite propre du sujet en voie de constitu- 
tion a cet age. 

Avec ces troubles, Tenvironnement se trouve done 
confronte de lay on caricaturale a ce qui est inherent a 


l’etre humain et s’exprime particulierement a l’adoles- 
cence : le paradoxe . 13 Le paradoxe de l’adolescente qui, a 
force de vouloir s’affranchir du besoin, en devient l’es- 
clave; qui confond maturite et deni des besoins, creativite 
et performance, independance et destructivite ; qui se 
detache au point de se perdre, et se veut si libre qu’elle 
confond la vie et la mort. Le paradoxe d une conduite 
morbide utihsee pour exprimer une envie de vivre sou- 
vent demesuree, mais de vivre autrement. ■ 


Les auteurs declarentn ’avoir aucun conflit d’interets 
coiicemant les donnees publiees dans cet article. 


SUMMARY Psychopathology in eating disorders: new trends 

Self-starvation as well as binge eating appears to be far more complex than the uniformity of eating disorders clinical features let us predict. One 
reason is that these "body-centred" behaviours generate severe biological effects, the complications playing a great part in the recovery process. 
Furthermore, these disorders which origins are likely to be multi-factorial seem to arise from physiological (ephebic modifications, gene pool...), family 
and sociocultural factors, psychological features predominating in a synergy always leading to a specificity that cannot be ignored. The progression 
towards mixed forms made the distinction between anorexia and bulimia nervosa, insufficiently accurate, leading to examine the addictive dimension 
these troubles have in common. Despite different theoretical surroundings, it has been suggested that an insecure style of attachment may be highly 
implicated in the disorders occurring. Moreover, a great number of surveys insisted on identity disturbance, and predisposition to intemperate 
dependency, resulting from the poor guality of internalized relationships. From that viewpoint, both fasting and binge eating appear as a form of 
addiction meant to mitigate the defense mechanisms failure and the flaws of the psychological organization. Impulsivity appears as a way to avoid 
processing affects, acting-out being here to balance the ego weakness deriving from the lack of inner security. The fluctuations in the sense of self lead 
them to self-damaging behaviours meant to vent their pervasive, chronic feeling of emptiness. Occurring whereas the subject still depends on his 
parents, puberty reactivates a vivid anguish of passivity, and generates attempts to take the control back. Therefore, these patients re-enact in their 
dealings with food and their body dissatisfaction the pattern of unstable relationships established with their kin, characterized by alternating between 
merging and rejection, engulfment and remoteness. 
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Aspects psychopathologiques des troubles du comportement alimentaire 

Sous la banalite de leurs manifestations, les troubles des conduites alimentaires revelent une complexity liee, entre autres, a leur dimension addictive 
qui place les dereglements biologigues au cceur de la symptomatologie. Une etiologie monofactorielle ne peut etre appliguee a des pathologies 
resultant de I'intrication de facteurs psychologigues, environnementaux (familiaux et societaux), physiologigues (modifications pubertaires, patrimoine 
genetique...) gui se surdeterminent les uns les autres pour aboutir a une situation toujours singuliere. Devolution des troubles des conduites 
alimentaires vers des formes mixtes a rendu plus floue la distinction anorexie-boulimie, amenant a se pencher sur leur dimension addictive. En depit de 
cadres theoriques differents, un grand nombre d'etudes ont ainsi retrouve la meme predisposition psychologigue a une dependence excessive, avec 
une difficulty majeure a se differencier de I'environnement familial. Dans cette perspective, les troubles des conduites alimentaires, jeune ou 
compulsion alimentaire, apparaissent comme une forme d'addiction destinee a pallier les failles de I'organisation psychique du sujet, I'agir venant 
compenser le manque de security interieure. Les modifications pubertaires survenant alors que le sujet depend de ses parents reactivent des angoisses 
de passivite donnant lieu a des tentatives pour restaurer le controle. Ainsi ces patients rejouent-ils dans leur rapport a la nourriture et a leur corps les 
relations qu'ils entretiennent avec leurs proches, relations marquees par une alternance entre fusion et rejet, entre exces et privation. 
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